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Ectasia vascular antral gastrica (GAVE)
Gastric antral vascular ectasia (GAVE).
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ABSTRACT
Gastric antral vascular ectasia (Gave) has been recognized as one of the important causes of hidden 
and dark gastrointestinal hemorrhage. The diagnosis is generally performed based on the characte-
ristic endoscopic features, including the longitudinal row of flat and reddish stripes that radiate from 
the pylorus to the antrum that resemble the stripes of a watermelon (watermelon). These appearances 
can be easily misunderstood as moderate to severe gastritis. The diagnosis of the Gave syndrome in 
patients with renal or hepatic disease is usually problematic because there are more frequent causes of 
gastrointestinal bleeding in these diseases such as vascular malformations, peptic ulcerative disease, 
esophageal or gastric veins and colonic and rectal ulcers that eclipsan al Gave syndrome. We believe 
that surgical treatment is a modality when the different methods could not try to solve this pathology 
of the Gave. Probably in our environment we need more clinical suspicion of this pathology, as well 
as more experience in therapeutic endoscopic treatments. Given the failure of these methods, surgery, 
whether laparoscopic or conventional continue to take place in the resolution of these patients with 
unusual pathology.
Keywords: Gastric antral vascular ectasia, Gave.

Introducción

La ectasia vascular antral gástrica (GAVE) ha 
sido reconocida como una de las causas impor-
tantes de hemorragia gastrointestinal oculta y 
oscura. El diagnóstico generalmente se realiza en 
función de los rasgos endoscópicos característi-
cos, incluida la fila longitudinal de rayas planas y 
rojizas que irradian desde el píloro hacia el antro 
que se asemejan a las rayas de una sandía (Water-
melon). Estas apariencias, pueden ser fácilmente 
malinterpretadas como una gastritis de moderada 
a severa[1].

Esta patología es de causa desconocida en la 
actualidad,  representando aproximadamente el 
4% de las causas de hemorragia digestiva alta no 
varicosa, donde presenta una clínica inicial con do-
lor abdominal inespecífico, obstrucción intestinal 
alta, anemia crónica con requerimiento de trans-
fusión y hemorragia aguda grave.

Hemos tenido la oportunidad de tratar 2 pacien-
tes con GAVE y mostrar en el seno de esta sociedad, 
de esta patología nuestra pequeña experiencia.

Material y métodos

CASO 1: OM, Paciente de sexo femenino de 81 
años, con antecedentes HTA, artrosis, operada de 
apendicetomía, CVL (2017). En septiembre del 
2019, consulta a gastroenterología por dolor epi-
gastrio  asociado a melena y anemia. Es internada 
donde se lleva a cabo una VEDA donde se observa 
en estomago pliegues distensibles, liquido claro, 
además bandas telangiectásicas que confluyen en 
antro sin signos de sangrado, pólipos gástricos cuya 
biopsia demostró adenoma tubular. Es dada de alta 
con tratamiento médico. En noviembre del 2019, 
ingresa por HDB con coágulos, se lleva a cabo una 
VEDA que demuestra una gastritis crónica erosi-
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va, Colonoscopia divertículos más hemorroides 
grado 2. En diciembre del 2020 nuevo episodio 
de melena intermitente, donde necesito trans-
fusión de sangre y cuyo laboratorio demostró 
una anemia ferropénica crónica. Se lleva a cabo 
nuevamente una VEDA que demuestra gastri-
tis erosiva antral, además de lesión ulcerada en 
antro, sospecha de neoplasia. Anatomía Pato-
lógica GAVE, metaplasia intestinal.  Ante un 
tratamiento de Gastroenterología de llevar a 
cabo la coagulación con argón plasma, en va-
rias sesiones donde no tuvo un éxito efectivo. 
Es derivada al Servicio de Cirugía, donde en  
29/4/21 se realiza una gastrectomía subtotal 
(Billroth II, variante Hoffmeister Finsterer). 
Buena evolución postoperatoria.  Actualmen-
te, se realiza controles endoscópicos  normales:

CASO 2: EV, paciente de sexo femenino de 
76 años de edad, con antecedentes de HTA, ar-
trosis. Gastritis a repetición y medicada. Con-
sulta a Servicio de Gastroenterología donde 
manifiesta antecedentes de anemia de larga da-
ta, dolor epigastrio que algunas oportunidades, 
tuvo melena, no hematemesis. Es internada por 
cuadro de melena, anemia y dolor abdominal. 
Se realiza tratamiento médico y se solicitó una 
VEDA y una colonoscopia, donde en la en-
doscopia digestiva se observa mucosa pálida a 
nivel de estómago y  múltiples lesiones telan-
giectásicas en región antral y duodenal, donde 
se lleva a cabo biopsias. Sospecha diagnóstica 
endoscópica: de ectasias vasculares en región 
antral (GAVE) (Figura 1). 

Figura 1: Ectasias vasculares.

Se realizó tratamiento médico, transfusión 
de sangre donde mejora clínicamente y es da-
da de alta. Se va con pedido de Capsula En-
doscópica (CE) por parte de dicho servicio. 
Luego del estudio se observó múltiples lesiones 
telangiectásicas, con foco de sangre (Figura 2) 
(Figura 3)

Figura 2: CE demuestra ectasias vasculares.

Figura 3: CE demuestra ectasias múltiples en región 
antral

Se realizó tratamiento con la coagulación 
con argón plasma y que durante varias ses-
iones no mejoro la anemia de la paciente, ya 
que presentaba a pesar de las transfusiones una 
anemia ferropénica crónica y por ese motivo se 
deriva a servicio de Cirugía, donde se decide 
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una gastrectomía subtotal (Billroth II, variante 
Hoffmeister Finsterer). La paciente tuvo buena 
evolución en su postoperatorio.

Discusión

El síndrome de ectasia vascular antral gástrica 
(GAVE), también conocido como estómago 
en sandía (Watermelon), es una causa rara pero 
con significativa  pérdida de sangre gastroin-
testinal aguda o crónica, que es más grave en 
los ancianos[2]. Aunque se asocia con condicio-
nes médicas, incluidas enfermedades hepáticas, 
renales y cardíacas, y donde se desconoce su pa-
togenia[3]

El diagnóstico del síndrome GAVE en paci-
entes con enfermedad renal o hepática suele ser 
problemático porque hay causas más frecuentes 
de hemorragia gastrointestinal en estas enfer-
medades, como por ejemplo, malformaciones 
vasculares, enfermedad ulcerosa péptica, várices 
esofágicas o gástricas y úlceras colónicas y rec-
tales que eclipsan al síndrome GAVE.  Además, 
el diagnóstico puede ser un desafío porque la 
hemorragia gastrointestinal puede ser oculta o 
manifiesta, y la apariencia endoscópica del sín-
drome GAVE se asemeja a la de la gastropatía 
hipertensiva portal (GHP) o la gastritis antral. 
Sin embargo, la diferenciación del síndrome 
GAVE de estas otras causas es fundamental de-
bido a las terapias enormemente dispares que se 
requieren para cada una. Sobre la base de una 
teoría líder de que el estrés mecánico está invo-
lucrado en la patogénesis[4][5].

La presentación clínica inicial puede in-
cluir pérdida de sangre oculta que conduce a 
anemia ferropénica crónica dependiente de 
transfusiones, hemorragia digestiva alta aguda 
grave, dolor abdominal indescriptible o inclu-
so obstrucción de la salida gástrica. Esta en-
tidad patológica fue descrita por primera vez 
por Rider y cols.[6] en un paciente con anemia 
ferropénica crónica grave y gastroscopia que 
mostraba “cambios de color rojo intenso y con 
cambios marcados en la mucosa hipertrófica 
y sangrado profuso disperso”. La mayoría de 
los pacientes sin cirrosis pero con síndrome 
GAVE son mujeres (71%) con una mediana de 
edad de 73 años, como ocurrió  en nuestros dos 

casos. Mientras que la mayoría de los pacientes 
con cirrosis y síndrome GAVE son hombres 
(75%) con una edad media de 65 años[7]. Esta 
patología se asocia a las enfermedades cardía-
cas, hepáticas y renales; diabetes; enfermedades 
del tejido conectivo; hipotiroidismo; y condi-
ción de receptor de trasplante de médula ósea[6]

[2] Las características epidemiológicas del sín-
drome GAVE se atribuyen a la distribución por 
edad y sexo de las condiciones médicas subya-
centes, de las cuales las enfermedades del tejido 
conectivo y la cirrosis son las más comúnmente 
relacionadas[7].

Este síndrome tiene el nombre de estómago 
de sandía debido a la apariencia endoscópica 
patognomónica (columnas de vasos ectásicos 
tortuosos rojos a lo largo de los pliegues longi-
tudinales del antro) que se asemeja a las rayas 
de sandía. Los cambios histológicos típicos in-
cluyen mucosa antral hiperplásica superficial, 
ectasia capilar con trombosis e hipertrofia fi-
bromuscular de la lámina propia[8] El síndrome 
GAVE a menudo se diagnostica erróneamente 
en la endoscopia como una GHP. A diferencia 
del estómago de sandía, la GHP causa cambios 
predominantes en el fondo y el cuerpo del es-
tómago[6][7]. El síndrome GAVE no responde a 
medidas que disminuyen las presiones portales 
en la GHP, incluida la derivación intrahepática 
transyugular y la terapia con bloqueadores.  

Estudios recientes indicaron que es más 
probable que GAVE se detecte en la CE que 
en la endoscopia convencional[9][10]. Aunque se 
cree que la cápsula endoscópica (CE) no es útil 
para el estudio del estómago con su gran luz. 
La CE puede considerarse como endoscopia 
“fisiológica», sin necesidad de la insuflación 
gástrica y posterior compresión de la vascula-
tura[11]. El flujo sanguíneo de los vasos ectásicos 
puede disminuir en un estómago inflado. Por 
lo tanto, GAVE puede ser que se observe en 
forma prominente en CE[12].

Con respecto al tratamiento de esta pa-
tología, sin duda que las diferentes conductas 
endoscópicas pueden mejorar esta patología, 
como la Crioterapia, que es una técnica en-
doscópica que utiliza óxido nitroso para aplicar 
una temperatura extremadamente fría sobre el 
tejido afectado y lograr la hemostasia por de-
strucción térmica o necrosis de la mucosa[13]. 
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Otro método utilizado, es el láser de neodi-
mio-itrio-aluminio granate  (YAG), un dis-
positivo térmico, que causa la destrucción del 
tejido por absorción de la luz láser sin contacto 
directo. Produce lesiones mucosas extensas, 
de hasta 4-6 mm y logra la coagulación de 
los vasos superficiales y submucosos[14]. Otro 
método termo ablativo utilizado como terapia 
endoscópica para GAVE, es el Argón Plasma 
(APC), que es el uso de gas argón ionizado 
(plasma) como medio, este produce flujos de 
corriente eléctrica de alta frecuencia para lograr 
la coagulación de los tejidos. El Argón es un 
método térmico sin contacto y proporciona una 
profundidad limitada de lesión de la mucosa, 
lo que reduce el riesgo de perforación[14]. Como 
sucedió en nuestros pacientes, en uno fracaso el 
método del Argon plasma, y en otro por falta 
de infraestructura se decidio otra conducta ter-
apéutica como la quirúrgica.

Con los avances de las técnicas endoscópi-
cas, la cirugía se reserva ahora como último 
recurso para aquellos pacientes con gravedad 
en los que fallan los tratamientos médicos y 
endoscópicos. De acuerdo a la literatura[2], se 
informó que las antrectomias que incluyen re-
construcciones de Billroth I, II y Roux-en-Y se 
realizaron en la mayoría de los pacientes (89%). 
En algunos informes de casos[15] también se in-
formaron otros enfoques quirúrgicos como la 
gastrectomía parcial, la gastrectomía total y la 
esófago-gastrectomía. En algunos informes de 
casos se informó un abordaje laparoscópico con 
la ventaja de una invasividad mínima en lugar 
de la gastrectomía abierta convencional. Esto 
produce tiempos de hospitalización más cortos 
y también una mejor recuperación funcional. 

Los resultados de la hemostasia quirúrgica 
fueron satisfactorios, sobre 45 pacientes trat-
ados con un tratamiento un procedimiento 
quirúrgico por Hsu WH y cols.[12], todos el-
los dependían de transfusiones antes del trat-
amiento y no se informó ningún requerimien-
to de transfusión en cada paciente durante el 
período de seguimiento de 1 a 48 meses[2]. La 
tasa de mortalidad a los 30 días después de la 
operación fue del 6,6% y las causas de mortal-
idad fueron fallas orgánicas múltiples en lugar 
de hemorragia gastrointestinal[16]. Las compli-
caciones postoperatorias son similares a otras 

etiologías benignas para la resección gástrica. 
Los síndromes de dumping tardío se desarr-
ollaron a una tasa del 2,4% y nunca se informó 
ningún caso de diarrea continua en un segui-
miento de 20 años[16]. Las deficiencias nutri-
cionales como la vitamina D, la vitamina B12 
y el hierro son preocupantes y en consecuencia, 
se debe proporcionar asesoramiento dietético 
cuidadosamente para mejorar los resultados 
nutricionales.

Finalmente, creemos que el tratamiento 
quirúrgico es una modalidad cuando los difer-
entes métodos, no pudieron tratar de solucio-
nar esta patología del GAVE. Probablemente 
en nuestro medio necesitamos más sospecha 
clínica de esta patología, como así mismo may-
or experiencia en los tratamientos endoscópicos  
de tipo terapéuticos. Ante la falla de estos mét-
odos, la cirugía , ya sea laparoscópica o conven-
cional siguen teniendo lugar en la resolución de 
estos pacientes con patología poco común.
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RESUMEN
La ectasia vascular antral gástrica (GAVE) ha sido reconocida como una de las causas importantes 
de hemorragia gastrointestinal oculta y oscura. El diagnóstico generalmente se realiza en función 
de los rasgos endoscópicos característicos, incluida la fila longitudinal de rayas planas y rojizas 
que irradian desde el píloro hacia el antro que se asemejan a las rayas de una sandía (Waterme-
lon). Estas apariencias, pueden ser fácilmente malinterpretadas como una gastritis de moderada 
a severa. El diagnóstico del síndrome GAVE en pacientes con enfermedad renal o hepática suele 
ser problemático porque hay causas más frecuentes de hemorragia gastrointestinal en estas en-
fermedades como, por ejemplo, malformaciones vasculares, enfermedad ulcerosa péptica, várices 
esofágicas o gástricas y úlceras colónicas y rectales que eclipsan al síndrome GAVE.  Creemos que 
el tratamiento quirúrgico es una modalidad cuando los diferentes métodos, no pudieron tratar de 
solucionar esta patología del GAVE. Probablemente en nuestro medio necesitamos más sospecha 
clínica de esta patología, como así mismo mayor experiencia en los tratamientos endoscópicos de 
tipo terapéuticos. Ante la falla de estos métodos, la cirugía , ya sea laparoscópica o convencional 
siguen teniendo lugar en la resolución de estos pacientes con patología poco común.
Palabras clave: ectasia vascular antral gástrica, GAVE.


